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Perifeerisen sähköstimulaation käytöllä lääketieteellisten vaivojen hoitoon on juurensa tuhansien
vuosien päässä. Vuosien varrella niin terapeutit, huippu-urheilijat kuin lääkärit eri erikoisaloilta
ovat hyödyntäneet perifeeristä sähköstimulaatiota harjoittelun, hoitojen sekä kuntoutuksen tukena.
Eräänä suhteellisen uutena ajatuksena on näiden tekniikoiden käyttö CP-vammaisten lasten hoi-
dossa. Systemaattista tutkimusta aiheesta on kuitenkin vielä melko vähän. Hoitojen toteuttaminen
perustuu useimmiten enemmän kliinisen kokemuksen luomiin paikallisiin käytäntöihin kuin syste-
maattisesti tutkittuun tietoon. Myös toimintamekanismit terapioiden taustalla ovat edelleen hä-
märän peitossa. Kuitenkin, ymmärryksemme niin CP-vamman aiheuttamien keskushermostollisten
muutosten ja erityisesti ajan myötä vahvistuvien virheellisten motoriikkaa ohjaavien hermoverkko-
jen kehittymisen suhteen kasvaa jatkuvasti.
Tässä tutkimuksessa on tarkoituksena pyrkiä keräämään yhteen mahdollisimman kattavasti eri tie-
teenaloilta löytyvää tietoa perifeerisen sähköstimulaation vaikutuksista elimistössä. Koska aiheemme
keskiössä on CP-vammaan liittyvän keskushermoston liikkeiden säätelyn haasteisiin vaikuttaminen,
keskittyy työ pääasiassa etsimään keinoja mahdollisimman tehokkaan ja pitkävaikutteisen keskus-
hermostovaikutuksen aikaansaamiseen ääreishermojen sähköisellä stimulaatiolla. Näitä tekniikoita
hyväksi käyttäen pyrkimyksenä on auttaa CP-vammaisten lasten hermostoa oppimaan ja vahvista-
maan hermoverkkoja sekä hermoratoja, jotka mahdollistavat normaalimman motorisen kontrollin
omaksumisen, näin ollen parantaen näiden lasten liikkumista ja toimintakykyä.
Johtuen ongelman monitieteellisyydestä ja siitä, että juuri CP-vammaisten lasten ongelmiin kes-
kittyvää tutkimusta on vähän, on työssä pyritty etsimään tietoa laajasti eri tieteenalaloilta - niin
eri lääketieteen erikoisaloilta, kuin bioelektroniikan ja lääketieteellisen elektroniikan, sähkömagne-
tiikan, neurotieteen ja fysioterapian puolelta - muutamia manitakseni.
Lopullisena tavoitteena on tämän työn pohjalta luoda kattava ja selkokielinen toimintaohjeistus
Uuteen Lastensairaalaan siitä, miten sähköstimulaatiohoitoja tulisi käytännössä toteuttaa.
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1 Termit ja lyhenteet
Sähköstimulaatioiden lyhenteeiden ja termistöjen viidakko, sekä epäjohdonmukai-
nen käyttö aiheuttaa välillä hämmennystä. Tästä syystä alla kuvattuna tässä työssä
käytetyt tyypillisimmät sähköstimulaatiohoitojen lyhenteet ja niiden merkitys. Nä-
mä saattavat poiketa muissa lähteissä olevista määritelmistä.
1.1 Neuromuscular Electrical Stimulation eli NMES
Yleisesti NMES:llä tarkoitetaan tekniikkaa, jossa perifeerisiä motorisia hermoja sti-
muloimalla aikaansaadaan lihassupistus halutussa lihaksessa.
1.2 Functional Electrical Stimulation eli FES
Käsittää alleen terapiat, joissa perifeerisellä sähköstimulaatiolla aikaansaadaan li-
hassupistusta, jolla avustetaan suorituksenaikaista lihastoimintaa. Tästä esimerk-
kinä hemiplegikoiden dorsieksioheikkouden tukeminen sähköstimulaatiolla askel-
luksen aikana, käyttäen hyväksi niin liike-, kiihtyvyys- kuin paineantureita oikea-
aikaisen stimuluksen aikaansaamiseksi.
1.3 Sensory Electrical Stimulation eli SES
Kuten NMES, mutta käytettyjen stimulaatiovirtojen suuruudet ovat sellaiset, että
lihassupistusta ei synny, mutta stimulaatio tuntuu (tuntotietotasolla).
1.4 Microcurrent Electrical Neuromuscular Stimulation eli
MENS
Tarkoittaa sähköstimulaatiohoitoja, joissa käytetään subsensorisen tason, l. mik-
roampeeritason virtoja.
1.5 Transcutaneous Electrial Nerve Stimulation eli TENS
TENS on tyypillisesti kivunhoidossa käytetty tekniikka, jossa perifeeristen sensoris-
ten hermosäikeiden stimuloinnilla pyritään lievittämään koettua kipua. Kivunlievi-
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tyksen taustalla olevan mekanismin on ajateltu liittyvän kivun porttikontrolliteori-
aan (viite) sekä endogeenisen opioidijärjestelmän aktivaation.
2 Johdanto
Sähköstimulaation käytöllä mitä erilaisimpien vaivojen hoitamisessa on yllättävän
pitkä historia. Jo muinaiset Roomalaiset sekä Kreikkalaiset käyttivät Torpedo-suvun
sähkörauskujen tuottamia sähköiskuja mitä moninaisimpien - erityisesti kihtiin, ni-
velrikkoon sekä päänsärkyyn liittyvien - vaivojen hoidossa [1].
1700-luvun lopulla italialainen biosähkömagnetiikan pioneeri Luigi Galvani havaitsi
tutkimuksissaan, että sammakon hermoja sähköisesti stimuloimalla voitiin saada
aikaan lihassupistuksia. Tärkeä oppi Galvanin havainnoista oli, että hermojen sekä
lihasten toiminnan taustalla olivat sähköiset- ja sähkökemialliset mekanismit.
Näistä ajoista on tultu valtavasti eteenpäin, mutta silti tarkemmat mekanismit sii-
tä, miten perifeerinen sähköstimulaatio vaikuttaa niin paikallisesti kuin keskusher-
mostotasolla ovat puutteellisia. Sähköstimulaatiohoitojen toteutuksessa pohjataan
enemmän kliiniseen kokemukseen kuin vankkaan tutkimusdataan. Eri stimulaatio-
parametrien - kuten esimerkiksi stimulaatiotaajuuden, aaltomuodon, tai kokonai-
sannoksen - vaikutuksista hoitojen vaikuttavuuteen ja tehoon on varsin vähän va-
kuuttavaa tietoa [2].
Eräs ryhmä, jonka haasteisiin sähköstimulaatiohoidoilla on pyritty vaikuttamaan,
ovat henkilöt joilla on cp-vamma. Suomessa diagnosoidaan cp-vamma noin 100 -
120 lapsella vuosittain, esiintyvyyden ollessa noin 2 per tuhat vastasyntynyttä [3].
Cp-vammalla tarkoitetaan keskushermoston liikettä säätelevien, kehittyvien aluei-
den kertaluontoista vauriota. Aiheutuneiden vaurioiden seurauksena esimerkiksi ke-
hon ja sen osien asentojen tiedostaminen, proprioseptiikka, voi häiriintyä. Vaikka cp-
vamman aiheuttaneet aivovauriot eivät ole eteneviä, voivat liikkumisen sekä asento-
tiedon käsittelyn häiriöt aiheuttaa pysyvää ja etenevää liikkumisen, asennon ylläpi-
don sekä toiminnan vaikeutta. [4, 5] Näiden vaikeuksien voidaan ajatella johtuvan
osin persistoivista, epäkypsistä hermoyhteyksistä niin selkäytimen ja laskevien kor-
tikospinaaliratojen välillä, kuin aerenteista, proprioseptoreilta tulevista ja lopulta
aivokuorelle projisoivista yhteyksistä.
Edgerton et al ehdottivat uunituoreessa julkaisussaan, että periferiasta selkäydin-
tasolle kulkevia yhteyksiä, jotka CP-vammassa ovat edelleen normaaleja, voitaisiin
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käyttää heikkojen kortikospinaalisten yhteyksien sekä virheellisesti ohjelmoitunei-
den kortikaalisten hermoverkkojen uudelleenorganisoimiseksi toimivammiksi koko-
naisuuksiksi. [6]
Etiologialtaan cp-vamma on monitekijäinen. Vain noin 10%:n taustalla voidaan aja-
tella olevan perinataalisen hypoksian. Suurimmassa osassa tapauksia cp-vamman
taustalla on useita riskitekijöitä sekä tapahtumia niin ante-, peri- kuin postnataali-
sesti. [7]
Cp-vamma vaatii usein lapsuusiän moniammatillista kuntoutusta, osalla kuntoutus-
tarve jatkuu läpi elämän. Cp-vamman kuntoutus voidaan jakaa karkeasti viiteen
erilaiseen kuntoutusmodaliteettiin: lääkkeelliseen, ortopediseen, fysio-, puhe- ja toi-
mintaterapeuttiseen kuntoutukseen sekä sähköstimulaatiohoitoihin. Tähänastinen
näyttö näiden kuntoutusmuotojen vaikuttavuudesta on ollut puutteellista [8].
3 Työn tarkoitus
Tällä hetkellä Uudessa Lastensairaalassa sähköstimulaatiohoitojen toteutus perus-
tuu kirjallisuudesta saatujen pienten potilasryhmien ja omiin tutkimuksiin pohjaa-
van kliinisen kokemuksen tuomaan näkemykseen optimaalisista stimulaatioparamet-
reistä ja hoitoprotokollista. Tämän työn tarkoituksena on käydä läpi uusimpia tutki-
muksisa sekä teoriaa sähköstimulaatiohoitoihin liittyen, avata ja selventää hoitoihin
liittyviä lyhenteitä ja termistöjä ja koostaa näiden pohjalta kompakti ja perusteltu
ohjeistus sähköstimulaatiohoitojen toteutukseen Uudessa Lastensairaalassa. Kirjoit-
taja olettaa, että lukijalla on perustiedot hermoston ja lihaksiston anatomiasta sekä
fysiologiasta.
4 Teoreettinen tausta
Osion tarkoituksena on tuoda esiin perustason teoria sähköstimulaatiohoitojen taus-
talla, niin fysiologisesta kuin sähkömagnetiikan näkökulmasta. Lisäksi käydään lä-
pi hoidon toteuttamisen kannalta olennaisimmat stimulaatioparametrit, sekä niiden
teoreettinen vaikutus annettavaan hoitoon.
Koska on vahvaa viitettä siihen, että eräs oleellisimmista CP-vammaisen lapsen mo-
torista kehitystä häiritsevä tekijä on normaalista poikkeava propriospinaalisten ja
supraspinaalisten ratojen kehitys [6], keskitytään tässä työssä etsimään stimulaatio-
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parametreja, joilla näiden ratojen toimintaan ja muovautuvuuteen voitaisiin parhai-
ten vaikuttaa.
Näitä parametreja ovat yleisesti ottaen stimulaatiopulssin aaltomuoto, pulssin le-
veys, stimulaatiotaajuus, stimulaation intensiteetti, elektrodien sijoittelu sekä hoi-
tojakson pituus. Osiossa käydään läpi teoreettinen pohja eri stimulaatioparametrien
taustalta, sekä tarkastellaan teorian ja tutkimusten pohjalta minkälaisilla paramet-
rivalinnoilla voitaisiin päästä mahdollisimman hyviin tuloksiin hoidoissa.
4.1 Sähköstimulaatiohoitojen teoria
Sähköstimulaatiohoitojen toteutettavuuden perustana on hermoston kyky välittää
signaaleja sähköisesti niin eerentisti, eli keskushermostosta periferiaan, kuin ae-
rentisti eli periferiasta keskushermostoon. Tämän työn tarkoituksen kannalta tarkka
kuvaus hermoston toiminnasta ei ole tarpeen, mutta kiinnostunut lukija voi perehtyä
esimerkiksi Duodecimin Neurologia-kirjan kappaleeseen "Hermoston ja lihaksiston
toimintaperiaatteet". [9]
On tärkeää ymmärtää, kuinka kehon ulkopuolisella sähkökentällä voidaan aikaan-
saada solukalvon depolarisaatio ja sitä kautta aktiopotentiaali, joka kulkeutuu her-
mosäikeessä niin orto- kuin antidromisesti stimulaatiokohdasta.
Lepotilassa neuronin solukalvon yli on noin -70 - -90 mV:n jännite. Tämän jän-
nitteen syntyyn vaikuttaa solukalvon sisä- ja ulkopuolen kationien ja anionien kon-
sentraatioerot, sekä solukalvon permeabiliteettierot näille kationeille [10, 11]. Jotta
aktiopotentiaali voisi syntyä, täytyy solukalvon depolarisoitua.
Ihon pinnalla sijaitsevien elektrodien välille syntyvä sähkökenttä voi sopivissa olo-
suhteissa aikaansaada niin solunsisäisten kuin solunulkoisten varauksellisten hiuk-
kasten liikettä siten, että solukalvon depolarisoituminen on riittävä aktiopotentiaalin
syntymistä varten [10]. Kuten aiemmin jo todettiin, syntynyt aktiopotentiaali leviää
hermosäikeissä niin orto- kuin antidromisesti.
Hermosäikeen paksuudella on merkittävä vaikutus sen eksitoituvuuteen. Kun her-
moja stimuloidaan solunulkoisesti, on paksumman hermon efektiivinen impedanssi
pientä hermoa pienempi. Tämä tarkoittaa sitä, että paksummat hermosäikeet ovat
helpommin eksitoituvia ulkoista stimulaatiolähdettä käytettäessä. Tämän merkitys
tulee esiin myöhemmin tekstissä.
Aerentit hermosäikeet voidaan jakaa kahteen luokkaan; paksuihin, myeliinitupel-
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Tyyppi Paksuus Johtonopeus Tehtävä
Aα 12− 20 µm 70− 120 ms Proprioseptio, somaattiset motoriset
Aβ 5− 12 µm 30− 70 ms Kosketus- ja painetunto
Aγ 3− 6 µm 15− 30 ms Lihassukkuloiden motoriset säikeet
Aδ 2− 5 µm 12− 30 ms Kipu- ja kylmätunto
B < 3 µm 3− 15 ms Autonominen, preganglionaarinen
C 0.4− 1.2 µm 0.5− 2 ms Kipu- ja lämpötunto, kipureeksit
Taulukko 1: Eri hermosäietyypit, Kliininen Neurofysiologia [12]
lisiin sekä ohuisiin myeliinitupettomiin. Taulukossa 1 on koostettu eri hermosäie-
tyyppien ominaisuuksia ja tehtäviä. Mitä paksumpi hermosäie on, sitä nopeammin
se johtaa signaalia, ja sitä lyhyempi sen refraktaariaika on [12]. Refraktaariajalla
tarkoitetaan sitä aikaa aktiopotentiaalin syntymisen jälkeen, jolloin hermosäie ei ole
eksitoitavissa uuteen aktiopotentiaaliin.
Myös lihaskalvo on mahdollista saada suoraan depolarisoitumaan riittävän voimak-
kaalla stimuluksella joko transkutaanisesti tai suoraan solukalvoa stimuloimalla,
mutta vaadittavan stimulaation voimakkuudesta johtuen tämä koetaan äärimmäisen
epämiellyttävänä, polttavana tuntemuksena [13].
4.1.1 Ihon ja ihonalaisen kudoksen sähköiset ominaisuudet
Sähköstimulaatiohoitoja toteutetaan iholle kiinntettäviä elektrodeja käyttäen. Iho
itsessään koostuu useasta, eristys- ja dielektrisiltä ominaisuuksiltaan erilaisista ker-
roksista. Nämä ominaisuudet, ihon ja elektrodin välisen kontaktin lisäksi, vaikut-
tavat stimulaatioelektrodien välille muodostuvan sähkökentän ominaisuuksiin sekä
sähkökentän tunkeutumissyvyyteen kudoksessa.
Ihon voidaan ajatella koostuvan kolmesta kerroksesta: epidermiksestä, dermikses-
tä sekä subkutaanikerroksesta (kuva 1). Epidermiksen solukko on pääasiassa ker-
rostunutta levyepiteeliä, ja koostuu niin sanotuista keratinosyyteistä. Epidermik-
sen keratinosyyttisolut voidaan vielä jakaa viiteen eri kerrokseen - tyvikerrokseen
(stratum basale), okasolukerrokseen (stratum spinosum), jyväiskerrokseen (stratum
granulosum), kirkassolukerrokseen (stratum lucidium) sekä marrasketeen (stratum
corneum). Muita epidermiksestä löytyviä soluja ovat pigmenttisolut eli melanosyy-
tit, antigeenejä esittelevät Langerhansin solut sekä matalataajuuksiseen värähtelyyn
ja staattiseen kosketukseen reagoivat Merkelin solut, sekä vapaita hermopäätteitä.
Vapaat hermopäätteet ovat erikoistumattomia hermopäätteitä, jotka voivat aistia
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Kuva 1: Ihon kerrosten läpileikkaus, Sobotta Clinical Atlas of Human Anatomy
(2019)
niin lämpötilaa, mekaanista stimulusta tai toimia nosiseptoreina.
Epidermiksen alapuolella olevaa kerrosta kutsutaan dermikseksi. Dermiksessä on ti-
heä verisuoni- ja lymfaverkosto, lisäksi dermiksestä voidaan löytää niin vapaita her-
mopäätteitä kuin muitakin mekanoresptoreita kuten Pacinin, Meissnerin, Runin,
Merkelin elimiä sekä Krausen päätekeräsiä.
Tämän alapuolelta löytyy hypodermis, eli subkutaaninen kudos, joka on pääosin
rasva- ja sidekudosta.
Yksi osatekijä, joka vaikuttaa stimulaatioparametrien valintaan on ihon ja ihona-
laiskudoksen sähköinen vastus eli impedanssi. Sähköstimulaatiohoidoissa käytetyillä
taajuuksilla suurimman osan ihonalaiskudoksen impedanssista muodostaa stratum
corneum. Stratum corneumista aiheutuvaa impedanssia on mahdollista alentaa käyt-
tämällä hyvin sähköä johtavia ja ihoa kosteuttavia geelejä ihon ja elektrodin välissä
[14]. Markkinolla olevien geelien ominaisuudet vaihtelevat [15]. Sähköstimulaatiohoi-
doissa tärkeää olisi valita geeli, jonka johtavuusominaisuudet ovat mahdollisimman
hyvät, jotta mahdollisimman suuri osa sähkövirrasta saadaan ohjattua alla oleviin
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kudoksiin.
Kuva 2: Ihon impedanssi taajuuden funktiona, Xu et al. (2008)
Toinen keino vähentää ihon ja ihonalaiskudoksen impedanssia on poistaa stratum
corneum kokonaisuudessaan [16]. Tätä tutkivat Lawler et al jo 1960-luvulla, heidän
tuloksensa ovat nähtävillä kuvassa 3. [17] Toimenpiteenä ihon pintakerroksen poist
on kuitenkin epämiellyttävän tuntuinen, eikä sovellu käytettäväksi lasten kanssa.
Tarkka malli kudosimpedanssille mahdollistaisi optimaalisen aaltomuodon valinnan
haluttuun stimulaatiotehtävään [18]. Tyypillisesti sähköstimulaatiohoidoissa käytet-
tävät taajuudet ovat muutamasta hertsistä muutamaan kymmeneen hertsiin. Tutki-
muksissa on myös ajoittain käytetty joidenkin satojen hertsien stimulaatiotaajuuk-
sia. Tällä taajuusalueella ihon resistiivisyydessä on useita epälineaarisuuksia, jot-
ka riippuvat niin käytetystä stimulaatioamplitudista kuin stimulaatiotaajuudesta.
Näitä ihon ominaisuuksia on pyritty mallintamaan hyvinkin tarkkaan sinimuotoi-
selle vaihtovirralle [19, 20, 21]. Kuntoutuksessä stimulaatioaaltomuotona on kuiten-
kin useimmiten kanttiaalto, stimulaatiovirrat suurempia sekä taajuudet matalampia
kuin edellä mainituissa tutkimuksissa, eivätkä tulokset ole näinollen suoraan sovel-
lettavissa tarkoituksiimme.
4.1.2 Elektrodit ja niiden sijoittelu
Elektrodien välille ja sitämyöten kudoksiin muodostuvan virrantiheyden määrään
vaikuttaa kudosimpedanssin lisäksi myös elektrodien koko ja niiden sijoittelu toi-
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Kuva 3: Ihon impedanssi poistettaessa pinnan keratiinikerroksia, Lawler et al. (1960)
siinsa nähden. Muodostuva virrantiheys on merkittävä suure, koska se kertoo ku-
doksessa liikkuvan varauksen määrän, jonka täytyy olla riittävän suuri voidakseen
depolarisoida solukalvoja. Virrantiheys on yleensä suurimmillaan elektrodin ja ku-
doksen rajapinnassa, pienentyen kujettaessa kauemmas elektrodista [13].
Kuten edellisessä kappaleessa todettiin, ihon impedanssista suurin osa on sen pin-
takerroksissa. Koska sähkövirta kulkee aina pienimmän vastuksen reittiä on tästä
seurauksena se, että mitä lähemmäs elektrodit on sijoitettu toisiaan, sitä suurem-
pi osa virrasta ohjautuu ihon pintakerroksiin. Vietäessä elektrodeja kauemmas toi-
sistaan kulkeutuu aina suurempi virrasta syvemmälle kudoksiin. Tätä on pyritty
havainnollistamaan kuvassa 4.
Elektrodien koolla on myös merkitystä. Käytettäessä suurta elektrodia jakautuu
syntynyt varaus suuremmalle pinta-alalle. Tällöin, jos oletetaan varauksen määrän
pysyvän vakiona, virrantiheys elektrodin alla on pienempi kuin pientä elektrodia
käytettäessä [22]. Toisaalta, pienempää elektrodia käytettäessä lähellä ihon pintaa
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Kuva 4: Elektrodien välisen etäisyyden vaikutus virran kulkuun ihossa; Neuro
Muscular Electrical Stimulation, Baker [13]
olevat tuntohermopäät stimuloituvat varsin voimakkaasti, lisäten mahdollista epä-
mukavuuden tunnetta [13].
Käytännössä tilanne ei kuitenkaan ole aivan näin yksinkertainen. Myös elektrodien
alla olevan kudoksen eri kerrosten paksuudet ja ominaisuudet vaikuttavat syntyvään
sähkökenttään ja siten myös paikallisiin virrantiheyksiin, ja sitä kautta myös pinnal-
listen tuntohermojen aktivaatioon. Kuhn et al. tutkivat elektrodin koon vaikutusta
koettuun kipuun, tarkoituksenaan tutkia rasvakudoksen sekä halutun stimuloitavan
hermon syvyyden vaikutusta siihen, minkä kokoinen elektrodi olisi optimaalinen
tähän tehtävään. He sekä mallinsivat elementtimenetelmää ja teoreettista hermo-
mallia käyttäen, että kokeellisesti validoivat mallinsa käytännön stimulaatiokokeilla.
Heidän tuloksensa oli seuraava: jos stimuloitavalla alueella on ohut rasvakerros, ja
stimuloitava hermo on pinnallinen, on parempi käyttää pieniä elektrodeja. Toisaal-
ta alueilla, joissa rasvakerros on paksu, ja stimuloitava hermo on syvällä, saadaan
suuremmilla elektrodeilla koetun stimulaatiokivun määrää vähennettyä. [23] Tutki-
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muksessa käytetyn pienen elektrodin koko oli 8 mm x 8 mm, suuret elektrodit olivat
kooltaan 41 mm x 41 mm.
On hyvä huomioida, että erittäin pienten alle millimetrikoon elektoriden käyttö ei
missään nimessä sovellu haluamaamme käyttöön. Niiden avulla saadaan aktivoitua
pääasiassa kipuhermosäikeitä, ja näitä käyttämällä nähdään myös voimakkaampaa
kipualueiden aktivaatiota aivoissa [24].
4.1.3 Amplitudi, pulssin pituus ja pulssisuhde
Hermosäikeiden rekrytoituminen vaatii riittävän suuriamplitudisen ja pitkäkestoi-
sen sähköisen pulssin. Mitä lyhyempi sähkövirran pulssi on, sitä suurempi amplitudi
vaaditaan kudoksen eksitoitumiskynnyksen ylittämiseksi. Toisaalta pidempi puls-
sin pituus sallii pienempien sähkövirtojen käytön stimulaatiossa. Sähköstimulaatio-
hoidoissa hermosäikeiden aktivoitumisjärjestys poikkeaa fysiologisesta: halkaisijal-
taan pienemmän hermosäikeen sähköinen resistanssi on suurempi kuin halkaisijal-
taan suuren [10]. Ohmin lakia (R = U
I
) soveltaen, virran pysyessä vakiona, suuressa
neuronissa virta I saa aikaan suuremman jännitteen muutoksen kuin pienessä. Siis-
pä transkutaanisessa stimulaatiossa suuremmat hermosäikeet aktivoituvat pienem-
piä helpommin. Myös etäisyys stimuloivasta elektrodista vaikuttaa aktivoitumiseen:
lähempänä stimulaatioelektrodia olevat elektrodit aktivoituvat ensin, sähkökentän
ja siten myös solukalvon yli olevan ulkoisen jännitteen pienentyessä mentäessä sy-
vemmälle kudoksiin.
Stimulaation aikaansaavan sensorisen ja motorisen vasteen suuruuden määrää suu-
rimmalta osin stimulaatiovirran suuruus eli amplitudi. Stimulaatiointensiteetin kas-
vaessa aina suurempi osa stimulaatioelektrodien läheisyydessä olevista neuroneista
saavuttaa rajan aktiopotentiaalin aktivoitumiselle - tämä tapahtuu niin sensorisis-
sa kuin motorisissa neuroneissa. Koska sensoristen hermojen aktivaatio ei seuraa
niinkään vastaavien reseptorien aktivoitumisesta, vaan sähköstimulaatio voi aktivoi-
da kaikkia eri tunnon modaliteettien informaatiota kuljettavia neuroneja. Tämä voi
tuntua potilaasta erittäin epämiellyttävältä. [13]
Koska voidaan ajatella, että sähköstimulaatiohoitojen toiminnan taustalla ovat niin
suorat vaikutukset lihakseen niiden supistumisen kautta, kuin myös aktivoituneiden
neuronien kautta sensomotoriselle korteksille kulkeutuneet impulssit lisäävät aivo-
kuoren eksitoituvuutta [25, 26, 27, 28, 29, 30]. On tärkeää ymmärtää miten stimulaa-
tiointensiteetti vaikuttaa näihin tekijöihin. Stimulaatiointensiteetin kasvaessa aivo-
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kuoren aktivoituminen lisääntyy [31, 32]. Chipchase et al. toteavat stimulaatiointen-
siteetin olevan yksi tärkeimmistä kortikospinaalista eksitoituvuutta moduloiva pa-
rametri [33]. Progressiivisesti kasvavilla stimulaatiointensiteeteillä saavutetaan alati
laajempi aerenttien reseptorien, kuten mekanoreseptorien, Golgin jänne-elinten se-
kä lihaskäämien aktivaatiota [34]. Näiden aerentit viestit kulkeutuvat selkäytimen
kautta somatosensoriselle aivokuorelle, projisoituen suoraan motoriselle aivokuorelle
[35].
Näinollen voitaneen todeta, että stimulaatioamplitudilla on hyvin merkittävä vaiku-
tus stimulaatiolla saavutetulle kortikaaliselle aktivaatiolle sekä kortikospinaaliselle
eksitoituvuudelle.
Stimulaatiopulssin pituudella on, kuten aiemminkin mainittu, käänteinen suhde vaa-
dittuun stimulaatiointensiteettiin. Käytettävälle pulssin pituudelle on kuitenkin ylä-
raja: yli 400 µs pulssipituuksilla vaadittavan stimulaatiovirran arvo lähestyy vakio-
ta [13]. Tästä voidaan päätellä, että pulssinpituuden kasvattaminen tämän rajan
yli ainoastaan kasvattaa yksittäisen pulssin aikaansaamaa kokonaisvarauksen (Qtot)








I(t)dt = It (2)
Lisääntynyt kokonaisvarauksen määrä kudoksessa lisää riskiä sähköstimulaatiohoi-
don haittavaikutuksille lisäämättä kuitenkaan hoidon vaikuttavuutta millään taval-
la.
Mainittakoon vielä, että stimulaatiopulssin leveydellä ei pystytä valikoidusti akti-
voimaan joko paksumpia tai ohuempia hermosäikeitä, vaikka tällaista on joskus eh-
dotettukin [36].
Sähköstimulaatiohoidoissa pulssisuhde on tärkeä tekijä erityisesti pitkäkestoisissa
stimulaatiosekvensseissä. Pulssisuhteella tarkoitetaan osuutta ajasta, jonka stimu-
laattori on päällä. Pulssisuhdetta muuttamalla pyritään vähentämään lihasväsymyk-
sestä johtuvia ongelmia, ja mahdollistamaan pitkäkestoisemmat hoitojaksot [13].
Selvää konsensusta käytetettävästä pulssisuhteesta ei tarkastelluissa tutkimuksissa
löytynyt, ja harvoin pulssisuhdetta edes tutkimustiedoissa kerrottiin.
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4.1.4 Aaltomuoto
Sähköstimulaatiohoidoissa on vuosien varrella käytetty useita erilaisia aaltomuoto-
ja. Yksinkertaisuuden vuoksi jaotellaan erilaiset aaltomuodot monofaasisiin ja bi-
faasisiin, sekä tasavirta eli galvaanisiin. Joitain eri aaltomuodotyyppejä on esitetty
kuvassa 5.
Kuva 5: Sähköstimulaatiossa käytettäviä aaltomuotoja (Wysiw ja Jackson (2007))
Monofaasisessa aaltomuodossa elektrodien välillä muodostuva jännite on aina jo-
ko positiivinen tai negatiivinen. Potentiaalin ollessa jatkuvasti samansuuntainen,
on teoriassa mahdollista että elektrodien alle alkaisi kertyä varausta. Hyvin pit-
käkestoisissa, ad 23 tuntia kestävissä stimulaatioissa monofaasisen pulssimuotoisen
stimulaatiovirran käyttö johtaa ihon varausjakauman muuttumiseen, ja sitä kautta
voi aiheuttaa jopa palovammoja tai ihorikkoja [13]. Lyhytkestoisissa stimulaatiose-
kvensseissä tällaista riskiä ei kuitenkaan ole.
Mikäli erittäin pitkäkestoista stimulaatiota halutaan kuitenkin toteuttaa, voidaan
varauksen kertymisestä syntyvää haittariskejä pienentää käyttää kaksivaiheisia eli
bifaasisia stimulaatiovirtoja, joissa positiivista aaltoa seuraa negatiivinen - toisin
sanoen vastakkaisvaiheinen - aalto, joka kumoaa edeltävän aallon aiheuttamat va-
rausmuutokset. Tämä voidaan toteuttaa käyttämällä joko symmetristä tai epäsym-
metristä, niin sanottua pseudomonofaasista, aaltomuotoa. Suurin osa nykypäivän
kliinisistä laitteista käyttää joko mono- tai bifaasista pulssimuotoista aaltomuotoa.
Chipchase et al. noteeraavat katsauksessaan, että heidän analysoimissa tutkimuksi-
sa 10:ssä käytössä oli monofaasinen, ja kahdessa bifaasinen aaltomuoto. Minkäänlai-
sia päätelmiä eri pulssimuotojen vaikutuksesta kortikaaliseen aktivaatioon ei voitu
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tehdä [33].
Shenglong et al. tutkivat stimulaatiopulssin nousunopeuden vaikutusta kortikaali-
seen eksitoitumiseen terveillä koehenkilöillä ja havaitsivat, että suurilla nousuno-
peuksilla kortikaalista eksitoitumista sensomotorisella alueella nähtiin pienemmällä,
submotorisella stimulaatiointensiteetillä, siinä missä pienemmillä nousunopeuksilla
vastaavan vaikutuksen aikaansaamiseksi stimulaatiointensiteettiä piti nostaa yli mo-
torisen raja-arvon [37]. Mitä pienempänä stimulaatiointensiteetti voidaan pitää, sitä
pienempi on todennäköinen stimulaatiosta koettu epämiellyttävyys.
Toinen näkökulma stimulaatiopulssin aaltomuotoa valittaessa on, pystytäänkö aal-
tomuodon valinnalla vaikuttamaan erilaistan hermosäikeiden aktivoitumiseen. Grill
ja Mortimer loivat mallin, jonka perusteella riittävän pitkällä pieniamplitudisella
esistimulaatiolla pystyttiin pienentämään stimulaatioelektrodia lähinnä olevien her-
mosäikeiden eksitoituvuutta, mahdollistaen syvemmällä sijaitsevien hermosäikeiden
stimulaation ilman, että pinnallisemmat hermosäikeet aktivoituisivat [38]. Vuvkovic
et al kuitenkin tuovat tutkimuksessaan esiin mallin ongelman: pieniamplitudinen
esipulssi voi toimia itsekin hermoja aktivoivana, aiheuttaen ei-toivottuja vasteita
niistä hermosäikeistä, joiden toimintaa pyritään estämään [39].
4.1.5 Taajuus
Tähänastisissa tutkimuksissa stimulaatiotaajuutena on tyypillisesti ollut 3 - 100 Hz
[5, 40]. Perusteena tälle on toisaalta se, että fysiologinen taajuus joka vaaditaan te-
taanisen lihassupistuksen aikaansaamiseksi on 15 - 50 pulssia sekunnissa [13]. Pitcher
et al havaitsivat tutkimuksissaan, että perifeerisesti annettuna 3 Hz:n sähköstimulaa-
tiopulssit vähensivät kortikospinaalista herkkyyttä, siinä missä 30 Hz:n pulssit lisä-
sivät aivokuoren herkkyyttä [41]. Tämän lisäksi eläintutkimuksissa 30 Hz:n suuruus-
luokan stimulaatiotaajuus on assosioitu merkittävämpiin kortikaalisiin plastisiteetin
muutoksiin [42]. Toisaalta, De Kroon et al. eivät löytäneet tutkimuksissaan yhteyt-
tä kliinisen lopputuleman ja käytetyn stimulaatiotaajuuden välillä stroke-potilaiden
kuntoutuksessa [43].
Mang et al havaitsivat omassa tutkimuksessaan, että kortikospinaalisten ratojen her-
kistyminen perifeeriselle sähköstimulaatiolle oli taajuusriippuvaista, ja suurin efekti
saatiin kun stimulaatiotaajuus oli 100 Hz [40]. Golaszewski et al taas havaitsivat
omissa tutkimuksissaan, että koko käden (mesh-glove) stimulaatiossa 50 Hz:n sen-
sorisen tason ja 2 Hz:n motorisen tason stimulaatiolla saatiin aikaan merkittävää
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Tekijä Laite Taajuus Amplitudi Pulssin pituus Annos
Behbodi Hasomed RehaStim 40 Hz 36 - 60 mA 275 - 440 µs 3x/vko, 30 min/d
Rose RT50-Z 40 Hz 30 mA 50 µs < 20 min kerta-annos
Bailes Ness L300 30 - 45 Hz ? 200 - 300 µs 12 vko, 7d/vko, 6h/d
Pool Walkaide 33 Hz Vaihteleva 25 - 100 µs Keskim. 17856 min
El-Shamty Walkaide 33 Hz Vaihteleva 300 µs Yht 4425 min
Khamis Ness L300 Plue 40 Hz 40 mA 300 µs täytä tämä
Danino Ness L300 Yksilöllisesti määritetty ? ? Päivittäin, 1 vuosi
Meilahn Walkaide ? ? 50 µs Keskim. 25724 min
Prosser Walkaide 16.7 - 33 Hz Vaihteleva 25 - 300 µs Keskim. 28224 min
Seifart Odstock O2CHSPI ? ? ? 4 vko, 5d/vko, 30min/d
Hamdy ? 10 Hz Sensorinen 100 µs 0.16 h
Ridding ? 10 Hz Motorinen 1000 µs 2 h
Kaelin-Lang ? 10 Hz Sensorinen 1000 µs 2h
Khaslavskaia ? 200 Hz Motorinen 1000 µs 0.5 h
Knash ? 25 Hz Motorinen 1000 µs 0.5 h
Murakami ? 150 Hz Sensorinen 1000 mus 0.5 h
Fraser ? 5 Hz Sensorinen 200 µs 0.1 h
Hendricks ? 36 Hz Motorinen ? 21h/vko, yht 196h
Alon ? ? Motorinen ? 10.5h/vko, yht 27.4h
Baker ? 33 Hz Motorinen ? 10.5 h/vko, yht 42h
Hummelsheim ? 75 - 80 Hz Motorinen ? 3.3h/vko, yht 6.7h
Kraft ? 30 - 90 Hz Motorinen ? 2.5h/vko, yht 32.5h
Mokrusch ? 30 - 50 Hz Motorinen ? 4h/vko, yht 48.8h
Taulukko 2: Kooste erilaisista sähköstimulaatiotutkimuksista ja niissä käytetyistä
stimulaatioparametreista, Mooney et al, de Kroon et al sekä Chipchase et al mu-
kaillen [5, 43, 33]
kortikospinaaliratojen herkistymistä, siinä missä 50 Hz:n subsensorisella tai 2 Hz:n
sensorisella stimulaatiolla herkistymistä ei tapahtunut [44]. Levitsky et al tutkivat
30, 300 ja 3000 Hz:n transkutaanisen sähköstimulaation vaikutuksia proprioseptiik-
kaan, ja havaitsivat tutkimuksessaan että 30 Hz:n stimulaatiotaajuudella saavutet-
tiin suotuisimmat vaikutukset proprioseptiseen herkkyyteen [45].
Taulukkoon 2 on koostettu eri tutkimuksissa käytettyjä stimulaatioprotokollia sekä
-parametrejä, semminkin kun niitä on ollut saatavilla. Tarkoituksena ei ole ollut ke-
rätä mahdollisimman täydellistä listää tutkimuksista, vaan enemmänkin tuoda esiin
stimulaatioprotokollien ja -parametrien epähomogeenisuutta tutkimusten välillä.
Kuten taulukosta voidaan havaita, vaihtelevat niin stimulaatioprotokollat, kuin käy-
tetyt stimulaatioparametrit tutkimuksesta toiseen. Lisäksi valittuihin stimulaatiopa-
rametreihin voi myös vaikuttaa hoidettava taustapatologia.
Toinen näkökulma taajuusvalinnan taustalla on stimulaation koettu epämiellyttä-
vyys. Tutkimuksessaan McNeal et al. havaitsivat, että henkilöt jotka eivät olleet
aiemmin saaneet sähköstimulaatiohoitoja, kokivat suuremmat stimulaatiotaajuudet
vähemmän epämiellyttävinä [46]. Tutkimuksessa käytetyt taajuudet olivat 30, 50
ja 100 Hz. Tämän lisäksi stimulaatiohoitojen maksimaalista siedettyä intensiteet-
tiä on pyritty kasvattamaan käyttämällä kilohertsitason kantoaaltoa (KFAC), jota
moduloidaan halutulla, esimerkiksi 50 Hz:n purskeilla. Teoriassa korkeampi kanto-
15
aallon taajuus johtaa matalampaan ihoimpedanssiin, jolloin suurempi osa virrasta
kulkeutuu syvemmälle kudoksiin ja voimakkaampia lihassupistuksia saavutettaisiin
pienemmällä intensiteetillä [47]. Käytännössä vakuuttavaa näyttöä tästä ei kuiten-
kaan ole vielä saatu [48]. Seonsomotorisen korteksin eksitoituminen KFAC-pulsseja
käytettäessä oli Zhao et al. tutkimuksissa merkittävää, mutta vertailua normaaliin
matalataajuuspulssihoitoon ei ole tehty [49].
4.1.6 Annos
Sähköstimulaatiohoidoissa annoksella tarkoitetaan stimulaatiohoidon aikana annet-
tujen ulkoisten sähköpulssien määrää. Kuntoutuksessa hyvin usein parametrit, ku-
ten stimulaatiotaajuus, pulssisuhde, pulssin leveys ja aaltomuoto ovat vakioituja,
mutta stimulaatiointensiteetti ja hoitoannos ovat muuttuvia parametrejä. Intensi-
teetin vaikutuksesta on puhuttu edellä, mutta tähänastisissa tutkimuksissa ei ole
juurikaan pureuduttu siihen, kuinka hoitoannos vaikuttaa aivojen kortikaalisen ek-
sitoituvuuden tai plastisten muutosten pysyvyyteen.
On saatu viitettä siitä, että niin stimulaatioannoksella kuin pulssienvälisellä ajalla
on vaikutuksia sensomotorisella korteksilla nähtävään stimulaatiovaikutuksiin [50].
Hermosto hakeutuu eksitoituvuutensa / inhibition suhteen tietynlaiseen tasapainoti-
laan, joka välillisesti riippuu aikaisemmista muutoksista neuronaalisessa aktiivisuu-
dessa [51]. Tämän mekanismin tarkoituksena on estää liiallinen keskushermoston
aktivaatio tai inhibitio. Pitkissä stimulaatiosekvensseissä tämä voi johtaa lähelle ho-
meostaasia, jolloin uusien stimulaatiopulssien vaikutukset kortikaalisesti vähenevät
merkittävästi [52].
Tutkimuksissa, joissa tätä on arvioitu, on saatu hieman ristiriitaisia tuloksia. Toi-
saalta on saatu tuloksia, että pidemmällä, noin kahden tunnin stimulaatioajalla,
kortikaaliset muutokset kestivät ajallisesti noin 60-120 minuuttia hoitojen jälkeen,
siinä missä lyhyemmillä stimulaatioajoilla vastaavasti muutosten säilyvyys oli noin
30-60 minuutin luokkaa. Tutkimuksissa oli käytetty 1-10 Hz:n motorisen tason sti-
mulaatiota. [53, 54, 55, 56] Toisaalta Andrews et al havaitsivat tutkimuksessaan, että
20 minuutin stimulaatiosekvenssi aiheutti yhtä suuren kortikospinaalisen eksitoitu-
vuuden muutoksen kuin 40 minuutin sekvenssi. 60 minuutin sekvenssissä vastaavaa
eksitoituvuutta ei enää nähty. He käyttivät monofaasista 200 µs:n pulssia 30 Hz:n
taajuudella. Stimulaatiointensiteetiksi oli lihassupistuksen aikaansaava, on:o suhde
oli 4 sekuntia : 6 sekuntia. [52]
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Käytettäessä lihassupistuksen aikaansaavaa stimulaatiota, on ottaa huomioon ero
keskushermoston ja toisaalta perifeerisen sähköstimulaation ohjaamssa motoristen
yksiköiden rekrytoitumiseroissa. Keskushermoston ohjaamana ensin aktivoituvat pie-
net, tyypin I yksiköt. Aktivaatiojärjestys etenee pienistä, kestävistä yksiköistä kohti
suurempia, nopeammin väsyviä yksiköitä. Tämän lisäksi yksiköiden aktivoitumi-
nen tapahtuu asynkronisesti, joka vähentää yksittäisen motorisen yksikön kokemaa
kuormitusta. [13] Kuten aiemmin on jo todettu, perifeerisesti stimuloitaessa akti-
voitumisjärjestys on päinvastainen ja tapahtuu sekä spatiaalisesti että temporaali-
sesti synkronoidusti; tämä tarkoittaa, että aktivoituvat motoriset yksiköt väsyvät
nopeammin kuin sentraalisesti ohjatussa, tahdonalaisessa lihassupistuksessa.
Tavanomaisen stimulaation oheen on pyritty kehittämään tapoja stimuloida hermo-
ja asynkronisesti. Asynkronisessa stimuloinnissa käytetään useita stimulaatiokana-
via ja -elektrodeja, joilla saavutetaan spatiaalinen - ja tarvittaessa myös temporaa-
linen - asynkronia stimulaatiossa, jonka on nähty johtavan vähäisempään lihasten
väsymiseen [57].
Monikanavastimulaatiossa kukin kanava rekrytoi todennäköisesti eri motorisia yk-
siököitä, joskin jonkin verran päällekkäisyyttä aktivaatiossa voi olla. Tämän seu-
rauksena eri kanavien aikaansaaman lihassupistuksen voimakkuus voi olla erilainen,
aikaansaaden mahdollisia epäjatkuvuuksia lihaksen voimantuotossa. Tällaiset epä-
jatkuvuudet voivat johtaa epäjohdonmukaisiin raajojen lihasaktivaatiosekvenssei-
hin, joka mahdollisesti häiritsee funktionaalista kuntoutusta. [58]
5 Lääketieteelliset sähköstimulaatiohoidot
Edellisessä kappaleessa on käyty läpi teoriaa sähköstimualaatiohoitojen taustalla,
sekä tutustuttu eri muokattaviin stimulaatioparametreihin sekä perehdytty niiden
vaikutuksiin. Tässä osiossa on tarkoitus käydä hyvin pinnallisella tasolla läpi muu-
tama keskeisin sähköstimulaatioterapiamuoto, joita CP-vammaisten kuntoutuksessa
käytetään. Pohjana sähköstimulaatiokuntoutuksen hoidoille voidaan pitää Edgerto-
nin et al. ajatusta supraspinaalisten, spinaalisten ja lihaksia kontrolloivien ratojen
epänormaalin toiminnan muovaamisesta perifeeristen hermojen stimulaatiolla. Ku-
vassa 6 on näytetty ajatus siitä, miten kortikaalisesta vauriosta seuraa epänormaa-
listi kehittyvä laskeva signalointi spinaalitasolle, minkä seurauksena nähdään niin
spastisuutta kuin kontralateraalisten lihasten ko-kontraktiota. Lisäksi kuvassa on
esitetty ajatus, kuinka sähköisellä stimulaatiolla pystytään moduloimaan niin spi-
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naalisia kuin supraspinaalisia hermoratoja ja -verkkoja, ja vähitellen keskushermosto
uudelleenorganisoituu toimimaan tavalla, joka sallii normaalimman motorisen kont-
rollin.
5.1 Mikrovirtahoidot
Mikrovirtahoidoissa käytetään nimensä mukaisesti stimulaatiovirtoja, jotka ovat mik-
roampeeritasolla - yleisesti ottaen < 500 µA. Mikrovirtojen on ajateltu olevan
suuruusluokaltaan suurin piirtein kehossa luontaisesti esiintyvien sähkövirtojen kal-
taisia. Näin pienivirtainen stimulaatio ei riitä aktivoimaan tuntohermopäätteitä,
motorisia- tai sensorisia hermosäikeitä.
Mikrovirtahoitoja on käytetty hoitamaan niin vaurioituneita lihaksia, kroonisia ja
akuutteja haavoja sekä lihaskontraktuuria. Mikrovirtahoitojen toimintamekanismi-
na on ajateltu olevan lihassolujen sisäisen kalsiumtasapainon ylläpito, sekä ATP-
tuotannon lisääntyminen ja sitä kautta lihaksen aineenvaihdunnan paraneminen [59].
CP-vammaisilla spastisiin lihaksiin kehittyy usein kontraktuuria. Tällöin lihas vai-
kuttaa olevan jatkuvasti lyhentyneessä tilassa, jolloin lihaksen liikuttavan nivelen
toiminnallinen liikelaajuus vähenee.
Kontraktuuralihaksessa voidaan CP-vammaisilla nähdä muutoksia niin sarkomee-
rien pituudessa, lihassolujen koossa, sidekudoksen ja solunulkoisen matriksin mää-
rässä, kuin satelliittisolujen ja ribosomaalisen RNA-synteesin määrässä [60, 61]
Tutkimuksia mikrovirtahoitojen vaikutuksesta CP-vammaisten lihaskontraktuuriin
on tehty hyvin vähän. Mäenpää et al tutkivat pystytäänkö hemiplegisestä CP-
vammasta kärsivien triceps suraen kontraktuurista johtuvaa nilkan dorsieksiova-
jausta helpottamaan mikrovirtastimulaatiolla. He havaitsivat, että mikrovirtahoi-
doilla pystyttiin saamaan suotuisia vaikutuksia lihaskontraktuuriin. [62]
Ahn et al onnistuivat vähentämään femoraalisen anteversion aiheuttamaa jalkate-
rien sisään kääntymistä 8 Hz:n ja 25 µA:n mikrovirtahoidoilla [63]. Noin 10 Hz:n
matalataajuuksisella hoidolla on havaittu yleisesti ottaen suotuisia vaikutuksia niin
sidekudosten korjautuvuuden kuin lihasatroan estämisen suhteen [59, 64, 65, 66].
5.2 Sensorisen tason stimulaatio
Sensorisen tason stimulaatiohoidoissa pidetään sähköstimulaation intensiteettitaso
sellaisena, että näkyviä lihassupistuksia ei nähdä. Koska työssä on tarkoituksena
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Kuva 6: Edgerton et al kuvaus siitä, miten epänormaali aivokuoren kehitys johtaa
epänormaaliin motoriseen kontrolliin. Muutokset näkyvät niin supraspinaalisella,
spinaalisella kuin lihasten tasolla.
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käsitellä CP-vammaan liittyvien haasteiden hoitoa sähköstimulaatiota apuna käyt-
täen, jaetaan tämä osio kahteen osaan: matalataajuinen, sensorisen tason inhibitori-
nen stimulaatiohoito, sekä muut sensorisen tason aktivoivat hoidot kuten esimerkiksi
päälle puettavia sähköä johtavasta materiaalista kudotut mesh-glove -hoidot.
5.2.1 Matalataajuinen sensorisen tason jännestimulaatio
Aktivoivien stimulaatiohoitojen lisäksi on tutkittu myös sähköstimulaation lihas-
supistusta inhiboivia vaikutuksia. Burne et al sekä Priori et al tutkivat jänteisiin
annettujen sähköimpulssien vaikutusta lihaksen supistustoimintaan. Molemmat ha-
vaitsivat jännestimulaation jälkeisen lihasaktivaation vaimenemisen, jonka uumoil-
tiin johtuvan Golgin jänne-elimen stimuloitumisen aktivoimasta inhibitoristesta jän-
neheijasteesta. [67, 68] Tukea antaa myös Takahashi et al. löydös, missä tibialis ante-
riorin sähköstimulaatiolla saatiin aikaan selvä resiprokaalinen inhibitio soleuslihak-
sessa [69].
CP-vammaisen lihasten spastisuuden taustalla oleva patofysiologia on monitekijäi-
nen ja monimutkainen. Toisistaan riippuvaisten hermoratojen toiminnan häiriin-
tymisestä voi seurata muun muassa intermittoivaa tai jatkuvaa lihasten spontaa-
nia aktivaatiota, vähentynyttä motoristen yksiköiden aktivaatiota, agonisti- ja anta-
gonistilihasten koaktivaatiota tai kontralateraalilihasten samanaikaista aktivaatiota
[70, 71]. Kuvassa 7 on esitetty normaalin lihastonuksen ylläpitoon tarvittavia ek-
sitatorisia, inhibitorisia sekä sensorista ja proprioseptistä informaatiota välittäviä
ratoja. Näiden toiminnan häiriintymisen seuraksena syntyy CP-vammalle ominaisia
motorisia haasteita.
Sähköstimulaatiohoidoissa spastisuutta on koettu helpottaa niin spastisen lihaksen
kuin sen antagonistilihaksen stimulaatiolla. Molemmilla hoitotavoilla on saatu vä-
hennettyä lihasten spastisuutta, joka taasen mahdollistaa muiden hoitomuotojen
käyttämisen lihasfunktion parantuessa. [71]
5.2.2 Muut sensorisen tason hoidot
Aiemmin jo käsitelty Edgetron et al. esittämä malli [6] CP-vamman aiheuttamista
motorisen kontrollin haasteista on luonut tarpeen pyrkiä löytämään toimivia sekä
toteutettavia hoitomuotoja lapsille, joilla on CP-vamma.
Erityisesti lasten kohdalla sensorisen tason hoidot ovat tärkeä osa kokonaisuutta.
Stimulaatiointensiteetin ollessa motorisella tasolla, aktivoituvat sensoriset hermo-
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Kuva 7: Normaalin lihastonuksen ylläpitoon vaadittavia hermoradastoja [70]
paatteet hyvin voimakkaasti, tehden stimulaatiosta epamiellyttavaa, jopa kivulias-
ta.
Stimulaatiointensiteetin ollessa alle motorisen supistustason eli tuntotietotasolla,
hoito on lapselle miellyttävää. Lapsen on helpompi 'löytää' haluttu nivelen liike
sähköstimulaation vahvistaman sensorisen palautteen avulla. Palautetta keskusher-
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mostoon voi vahvistaa yhdistämällä kohdennettu harjoitus kyseiselle alueelle. [72, 73]
Sensorisen tason sähköstimulaatiossa elektrodit asetetaan halutun lihaksen päälle.
Laaja-alaisemman sensorisen ja proprioseptisen palautteen saamiseksi keskusher-
mostoon on kehitetty päälle puettavia sähköä johtavasta materiaalista kudottavia
vaatekappaleita, joiden kautta on annettu sensorisen tason stimulaatiohoitoa [74].
Sensorisen tason perifeerisen stimulaation on ajateltu lisäävän tietoisuutta stimuloi-
tavasta raajasta. Tämä voisi lisätä raajan spontaania käyttöä, joka toisaalta omien
keskushermostoa aktivoivien mekanismiensä kautta edesauttais niin oikeanlaista mo-
torista kehitystä kuin oikeanlaisten supraspinaalisten hermoverkkojen kehittymistä.
[75, 76, 77, 6]
Sensorisen tason hoidoissa mahdollisimman tehokkaan ja laaja-alaisen hermosäi-
keiden aktivaation tärkeys korostuu. Kuten jo aiemmin on todettu, mitä laaja-
alaisemmin saadaan eri aerentteja hermosäikeitä aktivoitua, sitä suurempi on sen
vaikutus niin kortikospinaalisilla radoilla kuin korteksilla. Tämä teoriassa loisi pa-
remmat edellytykset hermoverkkojen uudelleenjärjestäytymiselle [69].
5.3 Motorisen tason stimulaatiohoidot
Motorisen tason stimulaatiohoitoja on käytetty niin lihasvoiman, kestävyyden, kont-
raktuurien ja motorisen kontrollin harjoittamiseen, kuin liikkeen mukaan ajoitettuun
lihasaktivaatioon funktionaalisissa stimulaatiohoidoissa. Käytettäessä stimulaatio-
virtoja joilla saadaan aikaan lihasaktivaatiota, ollaan intensiteettitasolla jolla myös
kaikki sensoriset aerentit aktivoituvat. Tällöin saavutetut keskushermostovaikutuk-
set ovat, kuten edellä on käyty läpi, mittavimmat. Motorisen tason stimulaatiossa
ongelmia on pääasiassa kaksi:
 Voimakas sensoristen, myös kipua välittävien, aerenttien aktivoituminen tuot-
taa kakofonisen sensorisen datan virran aivokuorelle, aiheuttaen epämiellyttä-
vää tuntemusta. Lasten kohdalla tällaisen stimulaation käyttö ei ole mahdol-
lista
 Motorisen tason stimulaatioon liittyvä lihasten väsyminen, jota käydään tar-
kemmin läpi yhteenvedossa
Erityisesti kivuliaan / epämiellyttävän stimulaation vuoksi motorisen tason stimu-
laatiohoitojen käyttömahdollisuudet pienillä lapsilla ovat hyvin rajallista.
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Kuitenkin, mikäli motorisen tason stimulaatiota pystytään käyttämään, voidaan säh-
köstimulaatiohoidoilla parantaa hoidettavan kykyä rekrytoida motorisia yksiköitä,
kasvattaa lihasten poikkipinta-alaa [76]. On myös osoitettu, että lihasten vahvista-
minen ei lisää CP-vammaisten lihasten spastisuutta [78].
6 Yhteenveto
Tämän työn ensisijainen tavoite oli pyrkiä selvittämään minkälaista tutkimusnäyt-
töä sähköstimulaatiohoidoista CP-vammasta johtuvien ongelmien, kuten spastisuu-
den, kontraktuurien ja motorisen kehityksen häiriöiden hoidossa on. Lisäksi tavoit-
teena oli pyrkiä selvittämään, minkälaisin stimulaatioparametrein voitaisiin mah-
dollisesti saavuttaa mahdollisimman hyviä hoitotuloksia. Suurimmat haasteet py-
rittäessä tutkimaan sähköstimulaatiohoitojen optimaalista toteuttamistapaa ovat
mielestäni olleet seuraavat:
 Systemaattisia tutkimuksia aiheesta on vähän, potilasaineistot ovat pieniä
 Tutkimuksissa käytetyt stimulaatioparametrit vaihtelevat suuresti
 Aihealueen poikkitieteellisyys - eri tieteenaloja yhdistäviä kokonaisuuksia ei
ole
 CP-vammaisten ongelmia tutkittaessa potilasaineistot ovat vieläkin pienempiä
CP-vammaan liittyvien motoristen ongelmien patofysiologian [6] vuoksi pyrin työs-
sä keskittymään siihen, miten perifeerisellä sähköstimulaatiolla voitaisiin saavuttaa
seuraavia asioita, jotka osin saattavat olla myös toisistaan riippuvaisia:
 Miten maksimoida kortikaalisten ja kortikospinaaliratojen aktivaatio?
 Kuinka tuottaa suurin mahdollinen proprioseptinen vaste?
 Voidaanko maksimoida plastisiteetin muutoksia? Stimulaation annos-, intensiteetti-
ja taajuusvaste?
 Kuinka minimoida stimulaatiohoidon haittoja ja koettua epämiellyttävyyttä?
Perifeeriset sähköstimulaatiohoidot ovat erittäin turvallisia ja helppo toteuttaa. Nii-
den tehokkuudesta CP-vammaan liittyvien ongelmien kuten lihasten spastisuuden,
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kontraktuurien ja heikentyneen proprioseptiikan tuomien haasteiden hoidossa on
nähty lupaavia tuloksia. Hoitojen toteuttaminen pohjautuu kuitenkin pitkälti hoi-
toa toteuttavien henkilöiden kliiniseen kokemukseen ja hoidoissa käytettävät stimu-
laatioparametrit vaihtelevat tästä syystä paljon. Oman osansa hoitokokonaisuuksien
kehittämiseen tuo myös laitteiston aiheuttamat rajoitukset siihen, kuinka eri stimu-
laatioparametrit ovat muokattavissa; tämä osaltaan määrittää myös raamit toteu-
tettaville hoidoille.
6.1 Aaltomuoto
Hoitojen turvallisuuteen aaltomuodolla ei käytännössä ole merkitystä, kuten ei myös-
kään näyttäisi olevan koettuun epämiellytäävyyteen. Myöskään kortikaalinen akti-
vaatio ei käytännössä ollut riippuvainen käytetystä aaltomuodosta. Kokeellisissa ym-
päristöissä on saatu viitettä nopeasti huippunsa saavuttavilla stimulaatiopulsseilla
saavutettaisiin suurempaa kortikaalista aktivaatioa, mutta asia vaatisi huomattavas-
ti lisätutkimusta. Lisäksi on malleja valikoivaan hermosäikeiden aktivaatioon käyt-
tämällä esistimulaatiopulsseja, joilla saadaan nostettua haluttujen säikeiden eksi-
toituvuutta. Kyseiset tekniikat eivät kuitenkaan ole käytettävissä käytännön stimu-
laattoreissa.
Näinollen voidaan yhteenvetona todeta, että käytännön stimulaatiohoidoissa aalto-
muodon merkitys on lähes olematon. Kokeellisia tutkimuksia erilaisista tekniikois-
ta niin selektiiviseen hermosäikeiden aktivaatioon kuin stimulaatiopulssin nousuno-
peuden vaikutukseen on tehty, mutta kliinistä käyttöä ja hyödyllisyyttä mietittäessä
tutkimusnäyttöä ei vielä ole. Lisäksi tällaisten tekniikoiden käytäntöön paneminen
vaatisi erityistä laitteistoa, jota ei käsittääkseni kliinisessä lääketieteellisessä käytös-
sä tällä hetkellä ole.
6.2 Stimulaatiotaajuus
Haluttaessa maksimoida aivokuoren ja kortikospinaaliratojen eksitoituvuus, vaikut-
taisi siltä että 30 - 100 Hz:n välillä olevilla stimulaatiotaajuuksilla on saavutettu
suotuisimmat vaikutukset mitä tulee kortikaaliseen aktivaatioon, aivokuoren plas-
tisiteetin muutoksiin ja toisaalta proprioseptiseen herkkyyteen. Propriseptiikan ak-
tivoitumisen tärkeyttä ei voi vähätellä - Zarkou et al tekivät havainnon, että sen-
sorisen tiedon prosessointi ja vielä tarkemmin alaraajojen puutteet asentotunnossa,
värinätunnossa sekä kahden pisteen erottelukyvyssä olivat osin vaikuttamassa CP-
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vammaisten asennon ylläpitämisen sekä motorisen kontrollin vaikeuteen [79]. Kun
yhdistetään tämä Edgerton et al ajatukseen siitä, että [6]
 CP-vammaisilla vaillinaisesti toimivia hermoverkkoja voitaisiin oikeanlaisilla
neuromodulaatiotekniikoilla kouluttaatoimimaan normaalimmin
 Periferiasta tulevalla proprioseptisellä signaloinnilla pystytään inhiboimaan
laskevien kortikospinaalisten ratojen virheellisiä ohjauskomentoja, ja tällä ta-
voin saada hermoverkkoja uudelleenorganisoitumaan tavalla, joka sallii koor-
dinoidumpia liikkeitä
tulee stimulaation olla sellaista, että se mahdollisimman tehokkaasti aktivoi proprio-
septisiä järjestelmiä periferiassa. Yllä esitettyjä stimulaatiotaajuuksia käyttämällä
saavutetaan myöskin mahdollisimman suuri kortikaalisten ja kortikospinaalisten ra-
kenteiden eksitaatio suhteessa stimulaatiointensiteettiin, jolloin toivottu keskusher-
mostollinen vaste saavutetaan pienempiä virtoja käyttäen, jolloin minimoidaan hoi-
toihin liittyviä epämiellyttävyyksiä sekä riskejä.
6.3 Intensiteetti
Stimulaation intensiteetti - siis käytetyn virran suuruus sekä pulssin pituus - mää-
räävät hyvin pitkälti aikaansaadun stimulaatiovasteen voimakkuutta. Intensiteettiä
kasvattaessa aktivoituvat aina vain suurempi osa aerenteista hermosäikeistä. Erityi-
sen tärketä on proprioseptistä informaatiota välittävien aerenttien aktivoituminen.
Kasvatettaessa intensiteettiä motorisen tason yläpuolelle, aktivoituvat lihaskäämit
sekä Golgin jänne-elimet jo lihaksen supistuksen ja venytyksen vuoksi. Mielenkiin-
toiseksi haasteeksi jääkin näiden aerenttien aktivoimisen varmistaminen sensorisen
tason stimulaatiolla.
Stimulaatiointensiteetin kasvattaminen lisää aktivoituvien hermosäikeiden määrää,
ja siten lisää myös kortikaalista aktivaatiota. Intensiteetin kasvattaminen kuitenkin
lisää niin stimulaation epämiellyttävyyden tunnetta, kuin motorisen tason stimu-
laatiota tehdessä myös lihasten väsymistä epätyypillisestä aktivaatiojärjestyksestä
sekä asynkronisen supistustoiminnan puutteesta johtuen.
Stimulaatiointensiteettiä pitäisi niin sensorisessa sekä motorisessa stimulaatiossa
pyrkiä stimulaation aikana vähitellen nostamaan suurimmalle siedetylle tasolle, tai
sensorisen stimulaation tapauksessa suurimmalle tasolle, jolla ei nähdä lihassupis-
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tuksia. Näin varmistetaan mahdollisimman laaja perifeeristen neuraalisten kompo-
nenttien aktivaatio. Yllä esitettyihin ongelmiin tulisi pyrkiä puuttumaan muokka-
malla muita stimulaatioparametreja, kuten taajuutta, pulssin leveyttä ja pulssisuh-
detta.
6.4 Annos
Mietittäessä stimulaatioannoksen vaikutuksia lopputulokseen, kannattaa pohdinta
jakaa mielestäni kahteen osaan - motorisen tason sekä submotorisen tason stimulaa-
tiohin - koska ensimmäisessä stimulaatiomuodossa lihasten väsyminen muodostuu
merkittäväksi haasteeksi stimulaatiosekvenssejä mietittäessä, siinä missä sensorisen
tai subsensorisen tason stimulaatiossa keskeinen pohdinnan aihe on keskushermoston
kyky mukautua ja hakeutua historiariippuvaiseen tasapainotilaan eksitaatio/inhibtio
-tasapainon suhteen.
6.4.1 Motorisen tason stimulaatio
Motorisen tason stimulaatiossa ehdottomasti suurimmaksi haasteeksi nousi hermo-
säikeiden ja motoristen yksiköiden epäfysiologisesta aktivaatiojärjestyksestä seuraa-
va, tavanomaista nopeampi lihasten väsyminen. Tätä silmälläpitäen Andrews et al
tutkimushavainto siitä, että jo 20 minuutin motorinen stimulaatio sai aikaan yhtä
suuria keskushermostovaikutuksia kuin 40 minuutin stimulaatio, mutta 60 minuu-
tin stimulaatiossa vaikutukset alkoivat jo hävitä [52], antaa viitettä siihen suun-
taan, että keskushermostollisia vaikutuksia ajatellen stimulaatiohoitojen pituudet
kannattaisi motorisessa stimulaatiossa pitää alle 40 minuutin. Tämä on järkevää
myös lihasvaikutusten näkökulmasta.
Sähköstimulaatioon liittyvää lihasväsymystä on pyritty myös ehkäisemään luomalla
monikanavastimulaattoreilla erilaisia asynkronisia stimulaatiosekvenssejä, joissa jo-
kainen kanava stimuloi hieman eri osaa lihaksesta. Stimulaatiokanavat ovat käytössä
yksi kerrallaan, pyrkien simuloimaan fysiologista asynkronista motoristen yksiköi-
den aktivaatioa. Kyseinen tekniikka on kuitenkin vielä täysin kokeellisella tasolla,
eikä suinkaan täysin ongelmaton. Tasaisen lihassupistuksen tuottaminen tällä teknii-
kalla on erittäin haastavaa. Kunkin stimulaatiokanavan intensiteetti/voimantuotto
-käyrä on erilainen, johtuen erilaisesta motoristen yksiköiden joukosta mitä kukin
kanava aktivoi.
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6.4.2 Submotorisen tason stimulaatio
Tutkimuksia subsensorisen tason stimulaation annosvaikutuksesta kliiniseen vastee-
seen ei juurikaan ole. Voitaneen kuitenkin olettaa, että Pozon ja Andrewsin tutki-
muksissa [51, 52] postuloidut hermostolliset prosessit, joissa neuroverkot hakeutuvat
pitkissä stimulaatiosekvensseissä tasapainotilaan siten, että uudet stimulaatiopulssit
eivät enää riittäisi aiheuttamaan muutoksia, pätisi myös subsensorisen tason stimu-
laatioissa.
Tätä silmälläpitäen on hyvä pohtia tarvitaanko, tai kannattaako edes pitkiä senso-
risen tasonkaan stimulaatiosekvenssejä käyttää, jos tarkoituksena on keskushermos-
ton eksitaatio ja neuroplastisiteetin fasilitointi. Asian tarkempi ymmärrys vaatisi
kuitenkin paljon lisätutkimusta.
7 Johtopäätökset
Sähköstimulaatiohoitoja on ollut käytössä jo hyvin pitkän aikaa. Pitkästä historias-
taan huolimatta hoitojen tehon taustalla olevat mekanismit ovat kuitenkin jääneet
epäselviksi. Erityisesti perifeerisen sähköstimulaation vaikutukset aivojen kuoriker-
roksen sekä kortikospinaaliratojen plastisiteettiin on ollut viime aikoina tutkimuksen
kohteena niin neurotieteen kuin kuntoutuksen näkökulmasta. Tehdyissä tutkimuk-
sissa on saatu osviittaa perifeerisen sähköstimulaation keskushermoston toimintaa
ja neuroplastisiteettia fasilitoivasta vaikutuksesta. Tämä antaisi viitettä siihen, että
sähköstimulaatiohoidot voisivat toimia hyvänä lisänä CP-vammaisten lasten kun-
touttamisessa jo varhaisesta vaiheesta lähtien.
CP-vammaisilla lapsilla onkin saatu hyvin lupaavia tuloksia stimulaatiohoitojen käy-
töstä osana kuntoutusta. Stimulaatiohoidot ovat helposti toteutettavissa, laitteet
kooltaan pieniä ja kotiin vietäviä. Tämän lisäksi hoidot ovat turvallisia, potentiaa-
liset haittavaikutukset minimaalisia.
Tähänastisten kliinisiä vaikutuksia mittaavien tutkimusten ongelmana on kuiten-
kin ollut tutkittavien niukkuus, epäyhtenäiset tutkimusprotokollat sekä vaihteleva
stimulaatioparametrien käyttö. Sähköstimulaatiohoitojen kliinisten vaikutusten ar-
viointi vaatisikin aineistoltaan suurempia, standardoidumpia tutkimuksia.
Sähköstimulaatiohoitoja on tutkittu paljon myös esimerkiksi stroke-kuntoutuksen
puolella. Johtuen taustalla olevan aivopatologian erilaisuudesta, ei näiden tutkimus-
ten tuloksista voida myöskään suoraan vetää johtopäätöksiä siihen, mikä hoitojen
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vaikuttavuus CP-vammaisilla lapsilla voisi olla.
Ymmärrys CP-vammasta ja sen vaikutuksista motoriseen kehitykseen kasvaa jatku-
vasti. Edgerton et al. kuvaavat artikkelissaan mekanismeja CP-vamman tuottamien
motoristen ongelmien taustalla, joihin oikeanlaisella ja riittävän aikaisella sähkösti-
mulaatiohoidolla muun kuntoutuksen ohessa eittämättä pystyttäisiin vaikuttamaan
positiivisesti. CP-vamman taustalla oleva aivovaurio ei ole etenevä, mutta vaurios-
ta seuraava hermoratojen ja hermoverkkojen virheellinen toiminta ja puutteellinen
perifeerisen proprioseptinen signaloiti aiheuttaa kierteen, jossa virheelliset hermo-
verkot ja -radat vahvistuvat vahvistumistaan. Voisikin siis ajatella, että saavut-
taaksemme mahdollisimman hyviä tuloksia tulisi hoitointervention alkaa mahdol-
lisimman varhaisessa vaiheessa. Tällöin hermoston toimintaa saataisiin muovattua
funktionaalisesti toimivampaan suuntaan ja vahvistamaan tätä muutosta mahdol-
lisimman tehokkaasti. Onkin mielenkiintoista nähdä, minkälaisiin tuloksiin tällä jo
vuosikymmeniä kliinisessä käytössä olleella hoitomuodolla tullaan vielä pääsemään
CP-vammaisten kuntoutuspuolella.
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